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SAMMANFATTNING 
Bakgrund: Patienters upplevelser av intensivvård har i många studier undersökts från ett kvalitativt 
perspektiv. För att kunna skapa resultat som är generaliserbara behövs kvantitativa studier som utgår 
från validerade instrument.  
Syfte: Syftet är att översätta, validera och testa instrumentet Intensive Care Experience Questionnaire 
(ICEQ), vilket har för avsikt att undersöka patienters upplevelser av att vårdas på 
intensivvårdsavdelning.  
Metod: Instrumentet översattes till svenska i en process som inkluderade både 
expertgruppsbedömning och back-translation till engelska. Den svenska versionen av ICEQ 
(items=31) testades i en pilotstudie med patienter som vårdats på en intensivvårdsavdelning.  
Resultat: Deltagarna (n=14) hade en medianålder på 59 år och medelvårdtid på 2,0 dygn. Majoriteten 
var nöjda med vården, men många patienter som erhållit invasiv ventilatorbehandling hade 
skrämmande upplevelser. Genom en explorativ faktoranalys skapades fyra kategorier av frågor. 
Instrumentets reliabilitet mättes med Cronbach´s alpha, vilket totalt sett var .81. Cronbach´s alpha var 
även acceptabelt för samtliga kategorier.  
Konklusion: Genom den väl genomförda översättningen av ICEQ, finns goda förutsättningar att kunna 
genomföra en fullskalig studie där instrumentet valideras. På så sätt kan patienters upplevelser av 
intensivvård mätas för att skapa interventioner som förbättrar vården.  
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ABSTRACT 
Background: Patients’ experiences of intensive care have been explored from a qualitative perspective 
in many studies. In order to create results that are generalizable, quantitative studies based on 
validated instruments are needed. 
Aim: The aim of the study is to translate, validate and test the instrument Intensive Care Experience 
Questionnaire, which is formed to explore patients’ experiences of intensive care.  
Method: The instrument was translated into Swedish in a process that included both expert assessment 
and back-translation into English. The Swedish version of ICEQ (items=31) was tested in a pilot study 
of patients admitted to an intensive care unit.  
Results: Participants (n=14) had a median age of 59 years and an average length of stay of 2,0 days. 
The majority was satisfied with the care, but many patients receiving mechanical ventilation had 
frightening experiences. Through an exploratory factor analysis four categories of questions were 
created. The instrument´s reliability was measured with Cronbach´s alpha, which in total was .81. 
Cronbach´s alpha was also acceptable for all categories.  
Conclusion: Through the well-executed translation of the ICEQ, it is well placed to implement a full-
scale study to validate the instrument. In this way, patients´ experiences of intensive care can be 
measured and interventions that improve the care can be created.   
 
Keywords: Intensive Care Experience Questionnaire, ICEQ, instrument translation, patient 
experiences  
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INLEDNING  
Patienter som vårdas på intensivvårdsavdelningar lider av potentiellt livshotande 
tillstånd (Aitken, Chaboyer, & Elliott, 2012) och deras upplevelser har studerats i ett 
flertal kvalitativa studier, såväl i Sverige och Norden som internationellt. För att 
kunna skapa interventioner som förbättrar vården för intensivvårdspatienter krävs 
kvantitativa studier, som ger mätbara resultat, för att kunna dra slutsatser som är 
generella för gruppen. Kvantitativa studier kräver validerade, tillförlitliga instrument 
som mäter rätt område, är lätta att analysera och tolka samt ger jämförbara resultat 
vid upprepade studier.  
 
Intensive Care Experience Questionnaire (ICEQ) är ett instrument som mäter 
patienters upplevelser av intensivvård och är utvecklat av Rattray, Johnston, och 
Wildsmith (2004) i Skottland. Instrumentet har i denna studie översatts till svenska, 
testats i en pilotstudie och metodologiskt förberetts för användning i en fullskalig 
studie.       
 
 
BAKGRUND 
Nedan följer en presentation över relevanta teoretiska begrepp. Därefter följer en 
genomgång av uppsatsens vårdvetenskapliga perspektiv.  
 
TEORETISKA BEGREPP  
 
Upplevelse och erfarenhet 
 
Upplevelse och erfarenhet (eng. experience) är kunskap som inhämtats från en 
observation eller något en person genomgått. Det innebär att medvetet påverkas av 
en händelse, eller att medvetet vara i ett tillstånd. Upplevelser och erfarenheter är 
händelser som har skett under en viss period eller generellt sett. Den faktiska 
observationen av händelser ses som en källa till kunskap (Oxford English Dictionary, 
2013a). Gadamer (2004) menar att upplevelserna konstitueras i minnet och leder till 
ett varaktigt minne av händelsen. En upplevelse, Erlebnis, är något oförglömligt och 
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som står i direkt relation till livet. Erfarenhet, Erfahrung, som erhålls genom 
upplevelser ses av Gadamer (2004) som en historisk process där minne och 
förväntningar blir en helhet.  
 
Minnen 
 
Vårt minne låter oss spara och senare återhämta upplevelser och information (Passer 
& Smith, 2001). Minnet är ett sinne som är relaterat till erinran och hågkomst. Ett 
minne är den bevarade kunskapen om något (Oxford English Dictionary, 2013b). 
Gadamer (2004) menar att minnet inte bara ska ses som en generell talang eller 
kapacitet utan som något som behöver formas och utgör en essentiell del i 
människans varande.  
 
Cohen (1996) skiljer mellan det episodiska och det semantiska minnet. Det 
episodiska minnet består av personliga upplevelser såsom särskilda händelser man 
har upplevt och personer man träffat vid en viss tidpunkt. Det semantiska minnet 
innefattar generell kunskap om världen. Begreppet verklighetsmonitorering, reality 
monitoring, är förmågan att skilja mellan externa minnen som härrör från verkliga 
upplevelser och interna minnen som har sitt ursprung i fantasin. Brister i förmågan 
till verklighetsmonitorering kan uppstå vid delirium, hallucinationer, demens och 
intoxikationer.  
 
VÅRDVETENSKAPLIGT PERSPEKTIV  
 
Att drabbas av akut svår sjukdom eller skada, som leder till behov av intensivvård, 
kan skapa ett lidande för patienten. Lidande uppstår vid ett hot mot självet, 
existensen, integriteten och framtiden och kan skapas av smärta, förlust eller oro och 
leder till en förlust av kontroll (Cassell, 1999; Kahn & Steeves, 1986). Även kronisk 
sjukdom leder till att självet, självkänslan och identiteten förloras, menar Charmaz 
(1983), med minskad kontroll över livet och framtiden genom att exempelvis veta att 
man är beroende av en maskin för att leva. Kahn och Steeves (1986) menar att hot 
mot den personliga identiteten i synnerhet skapas vid hot om förestående död eller 
vid förlorade kroppsfunktioner och ändrad kroppsbild. Andersson (1984) menar att 
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hotfulla situationer skapar otrygghet hos patienten, där hotet kan bestå i förvärrad 
sjukdom eller förlust av identitet och självkänsla.  
 
Lidandet är inte bara personligt utan även individuellt (Cassell, 1999) och är den oro 
som orsakas av ett riktigt eller upplevt framtida hot mot integriteten och den fortsatta 
existensen. I lidandet förloras det centrala målet, att bevara självet så som man 
känner sig själv (Cassell, 1991). 
 
Morse (1997) har utvecklat en femstegsmodell för patienters reaktioner på ett hot 
mot självintegriteten vid skada, trauma eller sjukdom. Initialt hamnar patienten i ett 
stadium av vaksamhet när patienten upplever förändringar i kroppen. När patienten 
får bekräftat sjukdomens eller skadans allvarlighetsgrad, ökar dennes medvetenhet 
om sig själv, andra och omgivningen. Symtomen riskerar att överväldiga individen, 
som har ett behov av kontroll. Förlorad kontroll över situationen leder till förlorad 
delaktighet i vården, förlorad medvetenhet och att slutligen självet förloras. Det 
andra stadiet kännetecknas av att uthärda för att överleva, där närstående har en 
viktig roll. I det tredje stadiet, att uthärda för att leva – strävan för att återfå självet, 
skapas strategier för att skydda självet och patienten tvingas acceptera att vara i 
beroendeställning. Därefter når patienten stadiet av lidande – strävan för att 
återskapa självet, när patienten börjar inse sjukdomens eller skadans effekter. 
Slutligen nås stadiet att lära sig att leva med ett förändrat själv, där patienten 
accepterar konsekvenserna och omvärderar sina mål.  
 
Ovanstående modell kan ses i relation till teorin om lidande, skapad av Morse 
(2001), där två stadier av lidande har definierats: uthärdandet och det emotionella 
lidandet. Uthärdandet uppstår när den egna integriteten är hotad och känslorna 
undertrycks. När förståelse uppnås går patienten in i det emotionella lidandet, som är 
ett mycket plågsamt, sorgfyllt tillstånd där känslorna släpps fram. Morse och Penrod 
(1999) menar att i lidandet upplever patienten att det överväldigande förgångna och 
den förändrade framtiden leder till att nutiden är outhärdlig. När patienten uppnår 
acceptans i lidandet påbörjas processen att skapa hopp och en realistisk bedömning 
av hotet görs. Hoppet är en förväntan, det vill säga resultatet är inte säkert men målet 
och vägen dit har identifierats.  
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Morse (2011) menar att lidande inte kan separeras från tröst. När tröst, comfort, ses 
som det centrala konceptet inom vårdandet, nursing, läggs fokus på patienten till 
skillnad från vid omsorg, caring, där fokus är på sjuksköterskan, enligt Morse. Tröst 
är en process som sker i interaktion och pågår så länge behovet finns. Morse menar 
att vårdandets mål är att göra patienten lugn, comfortable, genom att möta patientens 
lidande.  
 
TIDIGARE FORSKNING 
 
Efter en inledande genomgång av litteratursökningsprocessen, redovisas det aktuella 
forskningsläget avseende patienters upplevelser av att vårdas på 
intensivvårdsavdelning.  
 
LITTERATURSÖKNING  
 
För att kartlägga det aktuella forskningsläget genomfördes en systematisk sökning i 
databaserna Cinahl, PubMed och Cochrane. Sökord som användes, i olika 
kombinationer, var intensive care, critical care, patient, experience, living 
experience, memories. I sökresultaten lästes artiklarnas titlar och av de artiklar som 
föreföll vara relevanta granskades även artiklarnas abstrakt. De abstrakt som ansågs 
svara mot uppsatsens syfte granskades i sin helhet. Vidare artikelsökningar 
genomfördes genom att granska utvalda artiklars referenslistor.  
 
AKTUELLT FORSKNINGSLÄGE  
 
Patienters minnen från intensivvårdstiden kan präglas av illusoriska minnen, 
delusional memories (Corrigan, Samuelson, Fridlund, & Thome, 2007; Jones, 
Griffiths, Humphris, & Skirrow, 2001; Ringdal, Johansson, Lundberg, & Bergbom, 
2006; Ringdal, Plos, & Bergbom, 2008; Ringdal, Plos, Lundberg, Johansson, & 
Bergbom, 2009; Ringdal, Plos, Ortenwall, & Bergbom, 2010; Samuelson, 2011; 
Zetterlund, Plos, Bergbom, & Ringdal, 2012), hallucinationer, mardrömmar och 
overkliga upplevelser (Adamson, Murgo, Boyle, Kerr, Crawford, & Elliott, 2004; 
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Corrigan et al., 2007; Engstrom, Nystrom, Sundelin, & Rattray, 2012; Granja, Lopes, 
Moreira, Dias, Costa-Pereira, & Carneiro, 2005; Hafsteindottir, 1996; Jones et al., 
2001; Rattray, Crocker, Jones, & Connaghan, 2010; Ringdal et al., 2008). Även 
faktiska minnen från intensivvårdstiden rapporteras (Jones et al., 2001; Lof, 
Berggren, & Ahlstrom, 2006; Ringdal et al., 2006) 
 
Patientens drömmar kan vara surrealistiska och innehålla paranoida inslag av att 
någon försöker skada patienten. Även obehagliga och underliga känslor beskrevs av 
patienterna (Samuelson, 2011). 
 
Yngre patienter löper större risk att drabbas av illusoriska minnen, delusional 
memories (Ringdal et al., 2006), upplever högre ångest samt högre värden på faktorer 
som talar för posttraumatisk stress (Rattray, Johnston, & Wildsmith, 2005). Även 
kvinnor upplevde högre ångest (Rattray et al., 2005). Ju längre vistelse på 
intensivvårdsavdelningen, desto högre var de skrämmande upplevelserna (Rattray et 
al., 2010). 
 
Många patienter upplever endotrakealtuben som en stressande faktor (Granja et al., 
2005; Karlsson et al., 2012; Russell, 1999; Samuelson, 2011; Samuelson et al., 2007; 
Yava, Tosun, Ünver, & Çiçek, 2011). Att inte kunna kommunicera och uttrycka sina 
behov innebär ett stort obehag för patienten (Samuelson, 2011). Studier visar att 
patienter upplever rädsla för döden som den främsta stressfaktorn under 
intensivvården (Pang & Suen, 2008; Yava et al., 2011). 
 
Intensivvårdspatienter har ett stort behov av att känna trygghet (Aro, Pietila, & 
Vehvilainen-Julkunen, 2012; Hupcey, 2000), vilket är kopplat till tillfredsställelse av 
behoven av att få information, att återfå kontroll, att känna hopp och tillit (Hupcey, 
2000). En stor del av patienterna upplever trygghet under vistelsen på 
intensivvårdsavdelningen (Rattray et al., 2010; Russell, 1999) trots att de känner sig 
hjälplösa och har mardrömmar (Rattray et al., 2010). Teknologin och övervakningen 
på intensivvårdsavdelningen gjorde att patienterna kände en fysisk trygghet, en 
säkerhet, men den emotionella tryggheten skapades av kontakten med 
intensivvårdssjuksköterskorna (Russell, 1999). Merilainen et al. (2012) har i sin 
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studie visat att en trygg miljö skapas genom närvaron av personer som är kända för 
patienten, närstående eller sjuksköterskor, och som därigenom kan känna igen 
patientens behov. Granja et al. (2005) visade att 94 % av patienterna i studien kände 
en utomordentlig tillit till intensivvårdssjuksköterskorna och -läkarna.  
 
Patienter som besökte en sjuksköterskeledd mottagning för uppföljning efter tiden på 
intensivvårdsavdelningen, upplevde detta som givande då de fick information och 
kunde omvärdera sina minnen och upplevelser, i jämförelse med patienter som 
endast fick uppföljning per telefon (Glimelius Petersson, Bergbom, Brodersen, & 
Ringdal, 2011). Även Storli och Lind (2009) visade att patienter uppskattade det 
uppföljande besöket för att få bekräftelse i relation till de upplevelser och minnen de 
bar på.  
 
PROBLEMFORMULERING 
Redan under 1980-talet började svenska forskare intressera sig för patienters 
upplevelser av intensivvård. Bergbom-Engberg och Haljamae (1989) fann tidigt att 
patienter upplevde det obehagligt att vårdas i respirator. Forskningen kring patienters 
upplevelser av intensivvård har därefter fortsatt, såväl i Norden som internationellt. 
Den största delen av forskningen i Sverige är främst kvalitativ, då det saknas 
kvantitativa instrument på svenska som är tillförlitliga och mäter patienters 
upplevelser och erfarenheter av intensivvård. Ett instrument som översatts till 
svenska och använts i flera studier är ICU Memory Tool (Jones, Humphris, & 
Griffiths, 2000). Detta instrument är dock svåranalyserat och analysen kan göras på 
olika sätt (Ringdal et al, 2006; Samuelsson et al, 2007). För att kunna skapa bättre 
förutsättningar för god vård behövs relevanta, validerade instrument som mäter 
patientupplevelser, analyseras på samma sätt, leder till resultat som är 
generaliserbara och att interventioner kan utvärderas på ett säkert sätt.  
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SYFTE 
 
Syftet är att översätta, validera och testa instrumentet Intensive Care Experience 
Questionnaire, vilket har för avsikt att undersöka patienters upplevelser av att vårdas 
på intensivvårdsavdelning.  
 
METOD 
 
Nedan beskrivs den fullskaliga studiens metod med avseende på design, urval, 
datainsamlingsmetod och dataanalys. Därefter följer avsnitt som behandlar 
forskningsetiska överväganden, etikprövning samt risk/nyttaanalys för studien. Därpå 
följer en presentation över metoder för att översätta instrument generellt sett samt 
specifikt metoden för översättning av instrumentet Intensive Care Experience 
Questionnaire till svenska. Slutligen redovisas metoden för den genomförda 
pilotstudien.  
 
DESIGN 
 
För att studera området patientupplevelser och validera instrumentet Intensive Care 
Experience Questionnaire kommer en kvantitativ studie med en retrospektiv design 
att användas. Studien kommer att vara av deskriptiv karaktär med statistisk inferens 
(Polit & Beck, 2012). 
 
URVAL 
 
Polit och Beck (2012) menar att det inte finns någon konsensus kring hur stort ett 
urval ska vara. Enligt Polit & Beck finns vissa rekommendationer kring att 300 
informanter skulle kunna vara ett adekvat antal informanter för att kunna ge stöd för 
en faktoranalys, medan andra rekommenderar att antalet informanter baseras på 
antalet frågor. Den mest använda rekommendationen är att använda tio personer per 
fråga. Enligt Polit och Beck bör man även beakta ett visst bortfall och rekrytera 
antalet informanter i förhållande till detta.  
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Informanterna kommer att bestå av patienter som vårdats på 
intensivvårdsavdelningar vid 3-5 sjukhus i södra och västra Sverige, en så kallad 
multicenterstudie.  
 
Inklusionskriterier är vistelse på intensivvårdsavdelning ≥24 timmar, 
ventilatorbehandling under vårdtiden samt ålder ≥18 år. Exklusionskriterier är 
skalltrauma, elektiv neurokirurgi eller oförmåga att lämna samtycke till deltagande i 
studien. Inklusions- och exklusionskriterierna följer de kriterier som använts i studien 
av Rattray et al. (2010). Tillägg till exklusionskriterierna är patienter med 
diagnostiserad demenssjukdom, psykiatrisk sjukdom samt patienter som inte kan 
kommunicera på svenska.  
 
DATAINSAMLINGSMETOD 
 
En strukturerad datainsamling kommer att ske med hjälp av ett instrument med ett 
förutbestämt antal frågor (Polit & Beck, 2012). Det mätinstrument som kommer 
användas för insamling av data i den fullskaliga studien, är den svenska versionen av 
Intensive Care Experience Questionnaire (Bilaga 1). I enlighet med studien av 
Rattray et al. (2010) kommer patienterna även få fylla i HADS och IES, för att kunna 
göra jämförelser. HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale, utvecklades av 
Zigmond och Snaith (1983), och är ett självskattningsinstrument som mäter ångest 
och depression. IES, Impact of Event Scale, som skapats av Horowitz, Wilner, och 
Alvarez (1979), används för att mäta subjektiv oro och ångest i relation till en 
händelse.  
 
Med hjälp av forskningssjuksköterska på respektive intensivvårdsavdelning tas 
presumtiva forskningspersoner fram som motsvarar inklusionskriterierna. Patienterna 
kommer därefter kontaktas via brev med förfrågan om deltagande i studien inom en 
månad efter utskrivningen från intensivvårdsavdelningen, bifogat FPI, ICEQ-S, 
HADS samt IES. Föradresserat och frankerat kuvert kommer biläggas. Två 
påminnelser kommer att skickas ut. Från enhetens journalsystem kommer 
demografiska data insamlas, såsom ålder, kön och vårdtid samt kliniska data såsom 
ventilatorbehandling och primär diagnos. 
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DATAANALYS 
 
Data kommer att analyseras med hjälp av aktuell version av SPSS (Statistical 
Software Packages for Social Sciences) (Pallant, 2010). Initialt kommer datan att 
kontrolleras och screenas för att hitta eventuella felaktigheter, att införda värden är 
inom rätt intervall och om eventuella värden saknas. Deskriptiv data kommer att 
analyseras med avseende på exempelvis ålder, kön, vårdtid och ventilatorbehandling. 
Deskriptiv statistik presenteras i form av exempelvis medelvärde, medianvärde, 
standardavvikelse och intervall (Pallant, 2010). Instrumentets reliabilitet och validitet 
kommer att testas med olika statistiska analyser. Statistisk signifikans kommer att 
definieras som p-värde <0,05 för samtliga analyser med ett konfidensintervall på    
95 % (Polit & Beck, 2012).  
 
Enligt Polit & Beck (2012) är reliabilitet ett mått på ett instruments tillförlitlighet och 
att resultatet blir detsamma vid upprepade mätningar oberoende av vem som 
genomför testet. Polit & Beck menar att Cronbach´s alpha är ett mått på den interna 
konsistensen, det vill säga ett korrelationsmått mellan samtliga frågor i instrumentet 
som visar hur väl vissa frågor mäter samma sak. Enligt Pallant (2010) bör ett värde 
>.7 eftersträvas. 
 
Polit och Beck (2012) menar att validiteten i ett instrument innebär att det mäter det 
som det ska mäta. Validiteten kan mätas med korrelation till etablerade instrument. 
Innehållsvaliditet kommer också att testas med hjälp av en expertgrupp som bedömer 
frågornas tydlighet efter översättningen till svenska. Detta görs utifrån ett 
innehållsvaliditetsformulär som är framtaget enligt modell från Polit och Beck.  
 
Sambandet mellan ICEQ och HADS respektive IES kommer att mätas med 
korrelationsanalys, exempelvis Pearson correlation eller Spearman correlation, där 
sambandets styrka mellan två variabler mäts. En positiv korrelation innebär att om en 
variabel ökar, så ökar även den andra. En negativ korrelation innebär att om en 
variabel minskar, så ökar den andra (Pallant, 2010).  
 
En explorativ faktoranalys kommer att genomföras för att utforska samband och för 
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att kondensera antalet frågor i instrumentet samt gruppera de frågor som är i nära 
relation till varandra (Pallant, 2010; Polit & Beck, 2012). Faktoranalysen kommer 
även att analyseras i jämförelse med resultaten från studien av Rattray et al. (2004).  
 
Vissa demografiska variabler, exempelvis åldersgrupper, kommer även att analyseras 
med Student´s t-test för att jämföra eventuella skillnader i upplevelser som mäts av 
instrumentet (Polit & Beck, 2012).  
 
FORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDEN 
 
Forskningen styrs, enligt Vetenskapsrådet (2002), av fyra forskningsetiska principer; 
informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. 
Information om samtliga forskningsetiska principer ges till deltagarna i den 
Forskningspersonsinformation (FPI) (Bilaga 2) som distribueras i samband med 
studien. 
 
Informationskravet. Deltagarna får information om studiens syfte och genomförande, 
såväl muntligt av forskningssjuksköterskan, som skriftligt i form av FPI.  
Informationen innehåller även villkor för deltagandet samt att deltagandet är 
frivilligt. Att deltagarna möjligtvis skulle kunna uppleva obehag genom att minnen 
återupplevs uppges även.  
Samtyckeskravet. Samtycke inhämtas från deltagarna, som har rätt att själva 
bestämma över sitt deltagande samt möjligheten att närsomhelst avbryta studien. 
Deltagaren informeras även om att eventuellt avbrytande av deltagandet inte kommer 
att påverka fortsatt vård.  
Konfidentialitetskravet. Deltagarna garanteras konfidentialitet. Uppgifter kommer att 
förvaras på ett sådant sätt att obehöriga inte har tillgång till det. Enskilda individer 
kommer inte att kunna identifieras i studien.  
Nyttjandekravet. Deltagarna informeras om att de uppgifter som samlas in endast får 
användas för forskning.  
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ETISK PRÖVNING 
 
I enlighet med Lagen om etikprövning av forskning av människor (SFS 2003:460) med 
tillhörande ändring (SFS 2008:192) kommer etisk prövning inför den fullskaliga studien 
att ske. Då forskning av människor avses måste godkännande av Etikprövningsnämnden 
(EPN, 2013) inhämtas och en Forskningspersonsinformation (FPI) utarbetas. 
Personuppgifter kommer att behandlas enligt Personuppgiftslagen (SFS 1998:204).  
 
RISK-/NYTTAANALYS  
 
Riskerna med studien har noga övervägts. Möjligheten finns att deltagarna skulle 
kunna uppleva känslomässigt obehag genom att svåra minnen återupplevs i samband 
med studien. Om så skulle ske finns alltid möjligheten för deltagaren att avbryta 
studien. Forskningssjuksköterskan kan om så önskas förmedla kontakt med ansvarig 
sjuksköterska på vårdavdelningen alternativt kurator. Deltagandet i studien kan även 
upplevas som positivt, en möjlighet att bearbeta det som hänt och få dela med sig av 
sina upplevelser.  
 
Nyttan för den stora gruppen intensivvårdspatienter överväger den eventuella risken 
för känslomässigt obehag för den enskilde. Långsiktigt kan studien, genom att få 
kvantitativa och generaliserbara data och kunna skapa interventioner, leda till 
förbättrad vård och omhändertagande av svårt sjuka patienter.  
 
UTVECKLING AV INSTRUMENT 
 
Olika instrument används inom omvårdnadsforskningen för att mäta bland annat 
kunskap, attityder och beteende. När ett instrument utvecklas måste frågorna, eller 
objekten, vara utformat på sådant sätt att forskaren och informanten tolkar språket på 
liknande sätt. Såväl språk, typ av frågor och ordningsföljd kan leda till bias av 
svaren. Rattray och Jones (2007) rekommenderar att instrumentet utvecklas så att 
demografiska data samlas in i slutet av enkäten.  Rattray och Jones (2007) menar att 
ett misslyckande i att utarbeta ett korrekt instrument leder till svårigheter att tolka 
resultaten.  
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Utveckling av Intensive Care Experience Questionnaire 
 
Instrumentet Intensive Care Experience Questionnaire (ICEQ) (Bilaga 3) 
utvecklades i Storbritannien av Rattray et al. (2004), med syftet att undersöka 
patienters upplevelser av att vårdas på intensivvårdsavdelning. Processen med att 
utarbeta instrumentet är väl beskriven och två studier genomfördes.  
 
Vid utvecklandet av de objekt som skulle ingå i ICEQ, utgick Rattray et al. (2004) 
från en litteraturgenomgång där fem områden var framträdande i relation till 
intensivvårdsupplevelser: minnen, medvetenhet, känslor, omgivning och 
information. Objekten diskuterade Rattray et al. (2004) även med 
intensivvårdssjuksköterskor, för att öka validiteten i innehållet.  
 
Instrumentet består av stängda frågor och svarsformaten är Likert-skalan samt 
frekvens. För att minimera risken för bias, är objekten varierande positiva respektive 
negativa. Varje objekt i ICEQ har fem olika svarsalternativ (Rattray et al., 2004).  
Rattray och Jones (2007) diskuterar kring huruvida ett neutralt svarsalternativ ska 
finnas att välja på. Avsaknaden av ett neutralt svarsalternativ kan leda till irritation 
hos informanten och därigenom leda till att informanten ej svarar på frågan.  
 
I den första studien (Rattray et al., 2004) intervjuades patienter mellan sex och tolv 
månader efter utskrivning och fick fylla i en preliminär version av ICEQ. Utifrån 
insamlade data ändrades och utvecklades därefter ICEQ. Därefter genomfördes den 
andra studien, där patienter fick fylla i ICEQ bestående av 31 frågor. 
 
I studie två (Rattray et al., 2004) analyserades frågorna i instrumentet med hjälp av 
faktoranalys och endast de frågor som laddade > 0,4 behölls. Efter två rotationer, 
togs sju frågor bort (Tabell 2).  
 
I slutversionen av instrumentet antogs fyra kategorier, med totalt 24 objekt; 
Awareness of surroundings (items=9), Frightening experiences (items=6), Recall of 
experiences (items=6) samt Satisfaction with care (items=5). (Tabell 1).  Höga poäng 
på frågorna i kategorierna Awareness of surroundings, Frightening experiences och 
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Satisfaction with care indikerar att patienterna hade en högre medvetenhet, mer 
skrämmande upplevelser och större tillfredsställelse med vården. Låga värden på 
Recall of experiences indikerar att patienterna inte har många minnen från 
intensivvårdstiden samt önskar att veta mer om vad som hänt (Rattray et al., 2004).  
 
Tabell 1. Kategorier i ICEQ 
Kategori Inkluderade frågor 
Awareness of surroundings I recognised my relatives 
I was aware of someone near to me 
I knew where I was 
I knew what was happening to me 
I remember my relatives being with me 
I felt safe 
I felt I was in control 
I was able to let people know what I wanted  
I have no recollection of being in intensive care 
 
Frightening experiences I seemed to have bad dreams 
I felt scared 
I saw strange things 
I felt helpless 
I thought I would die 
I seemed to be in pain 
 
Recall of experiences I wish I remembered more about it 
Most of my memories of intensive care are blurred 
I wish I had known more about what was happening to me  
I seemed to sleep too much 
I never knew whether it was day or night 
 
Satisfaction with care My care could have been better 
I thought my care was as good as it could have been 
I was constantly disturbed 
It was always too noisy 
 
 
Tabell 2. Frågor som exkluderades ur ICEQ 
Exkluderade frågor It was a very restful environment 
I was given information I could understand 
It was upsetting to see what happened to the other patients 
My memories of intensive care are frightening 
I felt I needed to be in intensive care longer 
I was glad to be transferred out of intensive care 
I was given choices about what was happening to me  
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Instrumentets reliabilitet och validitet bedömdes. Reliabiliteten bedömdes med 
Cronbach´s alpha, som enligt Rattray et al. (2004) var acceptabelt för varje objekt. 
Validiteten bedömdes genom att korrelera värdena från ICEQ med validerade 
instrument, såsom HADS, IES samt med klassifikationssystemet APACHE II.  
 
Sist i ICEQ finns tre öppna frågor för informanten att svara på. Rattray och Jones 
(2007) menar att öppna frågor kan tillföra värdefull data till studien, när 
informanterna får möjlighet att ge fördjupade svar.  
 
Intensive Care Experience Questionnaire har använts internationellt i flera studier. 
Instrumentet har använts i en malaysisk studie av Eng, Hassan, Saidi, och Zulkfli 
(2008) samt översatts till turkiska och använts i en studie av Kaya (2012). 
Guttormson (2011) har använt instrumentet i sin avhandling i USA.  
 
METODER FÖR ÖVERSÄTTNING AV INSTRUMENT 
 
Det finns ett antal olika metoder för instrumentöversättning, men enligt 
Maneesriwongul och Dixon (2004) finns inga standardiserade guidelines. Dock är 
Back-Translation-modellen, som utarbetades av Brislin (1970), internationellt sett 
väl ansedd, använd och rekommenderad (Cha, Kim, & Erlen, 2007; Polit & Beck, 
2012). Brislin (1970) rekommenderar att kompetenta översättare, som är insatta i 
ämnet, används. En bilingual person instrueras i att översätta instrumentet från 
källspråket till målspråket och en annan person översätter tillbaka instrumentet från 
målspråket till källspråket, utan att ha tillgång till originalet. Därefter 
rekommenderas att flera bedömare granskar originalinstrumentet, instrumentet 
översatt till målspråket samt dokumentet som är översatt tillbaka till källspråket för 
att finna menings- och betydelsefel. Om eventuella fel hittas, repeteras 
översättningsprocessen. När inga ytterligare fel vad gäller betydelse och tolkning 
hittas, kan instrumentet testas på personer som talar målspråket.  
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Metod för översättning av Intensive Care Experience Questionnaire 
 
Skriftligt godkännande, för att översätta instrumentet Intensive Care Experience 
Questionnaire till svenska, är inhämtat från dr Janice Rattray. 
 
Översättningsprocessen (Figur 1) utgår från Polit och Beck (2012) och Brislin 
(1970), dock med vissa modifikationer med anledning av begränsade resurser.  
 
 
Figur 1. Översättningsprocessen. De två sista stegen i processen genomförs i den fullskaliga 
studien.  
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Översättning till svenska 
 
Originalinstrumentet Intensive Care Experience Questionnaire, med 31 frågor, 
erhölls av dr Rattray. Tre personer, med svenska som modersmål och goda 
kunskaper i engelska, som arbetar som sjuksköterskor antogs till 
översättningsprocessen. Dessa tre personer översatte enskilt ICEQ från engelska till 
svenska. Forskningssjuksköterskan gjorde därefter en sammanställning av de 
översättningarna.  
 
Expertgruppsbedömning 
 
En expertgrupp bestående av fem sjuksköterskor under pågående 
specialistutbildning, tre kvinnor och två män, rekryterades för att testa 
innehållsvaliditet efter översättningen. Samtliga 31 frågor bedömdes med avseende 
på förståelse, tolkning, språk och grammatik samt i jämförelse med 
originalversionen. Bedömningen utgick från följande frågor: 
 Är påståendet lätt eller svårt att förstå? Varför? 
 Kan påståendet tolkas på mer än ett sätt, kan det ha mer än en betydelse? 
 Är språket enkelt eller svårt? 
 Skulle du vilja översätta påståendet på något annat sätt? 
Initialt gjorde var och en av de fem deltagarna i expertgruppen en individuell 
bedömning av varje fråga samt graderade varje fråga på en skala mellan 1 till 4, där 1 
innebär att frågan var svår att förstå och 4 innebär att frågan var lätt att förstå. Efter 
den individuella bedömningen fördes en diskussion i gruppen kring varje fråga. 
Bedömning gjordes även för instruktionstexter och svarsalternativ, totalt 37 olika 
items. 97,3 % av de 37 items graderades 3-4 av samtliga deltagare. Ett påstående 
graderades 1-2 och ändrades därför i sin översättning. Även andra mindre ändringar 
gjordes på ett flertal påståenden, för att förbättra språk och förståelse, efter 
diskussion i expertgruppen. En sammanställning av den nya svenska versionen 
gjordes därefter.  
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Back-translation 
 
För att garantera att betydelse och förståelse inte gått förlorad i översättningen, 
gjordes en så kallad back-translation, en översättning tillbaka till originalspråket. Två 
sjuksköterskor med utmärkta kunskaper i engelska värvades för att genomföra 
översättningar tillbaka till engelska. Översättningarna gjordes individuellt och 
sammanställdes därefter. Versionen som översatts tillbaka till engelska skickades till 
dr Rattray för granskning och bedömning i jämförelse med originalversionen. Dr 
Rattray godkände översättningen.  
 
PILOTSTUDIE 
 
En pilotstudie är en småskalig studie som genomförs för att testa metoden inför en 
fullskalig studie och är en så kallad genomförbarhetsstudie. Syftet med en pilotstudie 
är därmed inte att svara på forskningsfrågan utan för att förbättra kvaliteten på den 
kommande fullskaliga studien (Polit & Beck, 2012). 
 
Design 
 
Pilotstudien är en kvantitativ studie med retrospektiv design (Polit & Beck, 2012).  
 
Urval och datainsamling 
 
Pilotstudien ägde rum på ett universitetssjukhus i västra Sverige. Datainsamlingen 
påbörjades 2013-03-09, efter att tillstånd givits av områdets verksamhetschef, och 
pågick till 2013-03-28. Med hjälp av datasystemet IVARÄTT identifierades patienter 
som vårdats på intensivvårdsavdelningen och vilken vårdavdelning de skrivits ut till. 
Under urvalsperioden 2013-02-18—2013-03-27 vårdades 166 patienter på 
intensivvårdsavdelningen (Figur 2), av dessa var 115 patienter inte kvalificerade för 
studien på grund av exempelvis vårdtid < 24 tim, ålder <18 år eller om patienten var 
avliden. Femtioen möjliga deltagare till pilotstudien besöktes på de vårdavdelningar 
de var utskrivna till efter vårdtiden på intensivvårdsavdelningen. Besöken skedde 1-7 
dygn efter utskrivning från intensivvårdsavdelning. En stor andel av patienterna hade 
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dock redan skrivits ut från vårdavdelningen och exkluderades därmed från studien. 
Några patienter valde att inte delta i studien, andra patienter exkluderades då de inte 
hade förmåga att lämna medgivande till studien på grund av demens eller att de 
befann sig i livets slutskede.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2. Flödesschema över urvalsprocessen. 
 
Tjugosju patienter inkluderades och tillfrågades om deltagande i pilotstudien. 
Patienterna erhöll blanketten forskningspersonsinformation, FPI (Bilaga 2), och fick 
även muntlig information om studiens frivillighet och anonymitet. Enkäten Intensive 
Care Experience Questionnaire – Sverige (ICEQ-S) inklusive blankett för allmänna 
uppgifter och utvärdering (Bilaga 1) lämnades ut till patienterna, som gavs 
instruktioner kring enkätens syfte och upplägg. I pilotstudien används inte HADS 
och IES, utan enbart ICEQ-S. Patienterna erbjöds att svara på enkäten direkt eller att 
få ett adresserat kuvert att lägga enkäten i. Detta kuvert skickade sedan patientens 
 
Patienter som vårdats på 
intensivvårdsavdelningen under 
perioden 130218-130327 (n=166) 
Ej kvalificerade för pilotstudien (n=115) 
Orsaker: 
- Vårdtid < 24 tim 
- Ålder < 18 år 
- Utskrivna till hemmet eller psykiatrin,  
- Utskrivna till annat sjukhus eller annan IVA 
- Avlidna  
- Okänd identitet 
Möjliga deltagare (n=51)  
Varav män (n= 35), kvinnor (n=16)  
Ålder 19-89 år 
Inklusionskriterier:  
- Vårdtid > 24 tim 
- Ålder > 18 år 
Exkluderade (n=24) 
Orsaker: 
- Utskrivna från vårdavdelning (n=16) 
- Oförmåga att lämna tillstånd pga demens, palliation (n=6) 
- Talar ej svenska (n=2) 
 
Inkluderade (n=27) 
Varav män (n= 20), kvinnor (n=7)  
Ålder 31-89 år 
 
Bortfall (n=13) 
Orsaker:  
- Ej återlämnade enkäter (n=7) 
- Vill ej delta (n=6) 
 
Återlämnade enkäter (n=14) 
Varav män (n= 13), kvinnor (n=1)  
Ålder 43-89 år 
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ansvariga sjuksköterska på vårdavdelningen med internposten till 
forskningssjuksköterskan på intensivvårdsavdelningen. De patienter som önskade 
erhöll hjälp av forskningssjuksköterskan med uppläsning av frågor och ifyllnad av 
önskade svarsalternativ. Några patienter önskade hjälp med enkäten vid en annan 
tidpunkt. Forskningssjuksköterskan och patienten kom då överens om en tid då 
forskningssjuksköterskan kom tillbaka och hjälpte till med uppläsning av frågor och 
ifyllnad av önskade svarsalternativ.  
 
En patient blev märkbart känslomässigt påverkad av enkäten. 
Forskningssjuksköterskan hade ett längre samtal med patienten och ordnade vidare 
kontakt med ansvarig sjuksköterska på vårdavdelningen, enligt patientens önskan.  
 
Pilotstudien har ett bortfall på 13 deltagare, det vill säga 48 %. Inga påminnelser 
skickades ut till dessa deltagare.  
 
Dataanalys 
 
Analysen av insamlad data har skett med hjälp av SPSS (Statistical Software 
Packages for Social Sciences) version 21 (Pallant, 2010). Deskriptiv data i form av 
ålder, kön, vårdtid och ventilatorbehandling analyserades. Reliabiliteten mättes 
genom Cronbach´s alpha. En faktoranalys genomfördes för att finna samband mellan 
olika frågor. Även Student´s t-test och korrelationsanalyser genomfördes (Pallant, 
2010; Polit & Beck, 2012). 
 
RESULTAT 
 
Totalt 14 patienter deltog i pilotstudien där den svenska versionen av Intensive Care 
Experience Questionnaire testades. Som ses i Tabell 3 var majoriteten av deltagarna 
män och medelåldern var 63 år. Drygt hälften av deltagarna hade haft invasiv 
ventilatorbehandling under vårdtiden. Femtiosju procent av patienterna vårdades 1-2 
dygn på intensivvårdsavdelningen, medan meianvärdet för vårdtiden var 4,4 dygn.   
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Åldersgruppen 43-59 år vårdades i medeltal 5,4 dygn, medan åldersgruppen 60-89 år 
hade en vårdtid på 3,3 dygn. Patienter med invasiv ventilatorbehandling vårdades i 
genomsnitt 6,1 dygn i jämförelse med 2,0 IVA-dygn för de patienter som ej hade fått 
invasiv ventilatorbehandling. Dessa skillnader var dock inte signifikanta.  
 
Tabell 3. Demografiska och kliniska data för studiegruppen (n=14) 
Variabel Frekvens (%) 
Manligt kön 13 (93)  
Invasiv ventilatorbehandling 8 (57)  
 Medelvärde (SD) Medianvärde (Range) 
Ålder 63 (14,9) 59 (43-89) 
IVA-dygn 2,0 (4,8) 4,4 (1-19) 
 
 
Som ses i Figur 3, upplevde majoriteten av patienterna att de kunde förmedla sig med 
omgivningen och majoriteten var nöjda med sin vård. Hälften av patienterna visste 
aldrig om det var dag eller natt. Majoriteten tyckte inte att det var för mycket ljud.  
 
Majoriteten av deltagarna kände alltid eller ofta igen sina närstående och kommer 
ihåg att de närstående var på besök. Den största delen av patienterna kände sig alltid 
eller ofta trygga och hade sällan eller aldrig mardrömmar (Figur 4).  
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Figur 3. Svarsprocent (n=14) avseende olika grad av instämmande (items=19)  
 
 
Figur 4. Svarsprocent (n=14) avseende olika grad av frekvens (items=12) 
 
0% 50% 100% 
Jag kunde förmedla vad jag ville till … 
Jag tyckte att min vård var så bra som … 
Jag kände mig delaktig i min vård 
Jag blev hela tiden störd 
Jag verkade sova för mycket 
Jag var glad över att få lämna IVA 
Jag har inget minne av att ha varit på … 
Det var alltid för mycket ljud 
Jag trodde att jag skulle dö 
Jag kände att jag hade behövt vara på … 
Jag önskar att jag hade vetat mer om … 
Mina minnen från IVA är skrämmande 
Min vård kunde varit bättre 
Jag önskar att jag mindes mer från IVA 
Jag visste aldrig om det var dag eller … 
Det var upprörande att se vad som … 
Jag fick information som jag kunde … 
De flesta av mina minnen från IVA är … 
Det var en mycket vilsam miljö 
Instämmer 
helt, 
instämmer 
Varken 
eller 
Instämmer 
inte, 
instämmer 
inte alls 
0% 50% 100% 
Jag kände igen mina närstående 
Jag var medveten om att någon var i min … 
Jag visste var jag var 
Jag visste vad som hände med mig 
Jag kommer ihåg att mina närstående var … 
Jag kände mig trygg 
Jag kände att jag hade kontroll 
Jag verkade ha mardrömmar 
Jag kände mig rädd 
Jag såg konstiga saker 
Jag kände mig hjälplös 
Jag verkade ha ont 
Alltid, 
ofta 
Ibland 
Sällan, 
aldrig 
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Patienter som fått invasiv ventilatorbehandling uppvisade signifikanta skillnader vad 
gäller hallucinationer och känslan av hjälplöshet. Frågan Jag såg konstiga saker fick 
av ventilatorbehandlade patienter i genomsnitt 2,75 poäng, i jämförelse med 5,0 
poäng av icke-ventilatorbehandlade patienter (p=.015). Frågan Jag kände mig 
hjälplös fick av ventilatorbehandlade patienter i genomsnitt 2,0 poäng, i jämförelse 
med 4,33 poäng av icke-ventilatorbehandlade patienter (p=.004). 
 
Patienter med längre vårdtid kände sig mer delaktiga i sin vård och kände oftare igen 
sina närstående. Frågan Jag kände mig delaktig i min vård fick 1,5 poäng av 
patienter med vårdtid på 3 eller fler dygn i jämförelse med 3,0 poäng av patienter 
med kortare vårdtid (p=.016). Frågan Jag kände igen mina närstående fick 1,0 poäng 
av patienter med längre vårdtid och 3,0 poäng av patienter som vårdats 1-2 dygn 
(p=.033). 
 
För att undersöka instrumentets reliabilitet analyserades Cronbach´s alpha (Tabell 4). 
Cronbach´s alpha för instrumentet som helhet är .81, vilket är godtagbart. Även 
Cronbach´s alpha för varje kategori är acceptabelt.  
 
Tabell 4. Reliabilitet för ICEQ-S 
Kategori n Cronbach´s alpha 
ICEQ-S  (items=31) .81 
Kategori 1 (items=11) .88 
Kategori 2 (items=8) .72 
Kategori 3 (items=5) .78 
Kategori 4 (items=7) .79 
 
En explorativ faktoranalys gjordes för att undersöka samband mellan frågorna utifrån 
deltagarnas svar. Som ses i Tabell 5, är frågorna grupperade i fyra kategorier, så 
kallade faktorer, efter genomförd faktoranalys med varimax rotation. Rotationen gör 
att frågorna grupperar sig efter laddningens värde. Laddningar under .3 tas inte med i 
tabellen då dessa anses vara för små.  
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Tabell 5. Faktoranalys med varimax rotation (items=31) 
 Kategori 
 1 2 3 4 
Jag var medveten om att någon var i min närhet .889    
Jag kommer ihåg att mina närstående var hos mig .885 .330   
Jag kände igen mina närstående .862    
Jag kände mig delaktig i min vård  .700    
Jag har inget minne av att ha varit på intensivvårdsavdelningen  .697  .397 .341 
Jag visste vad som hände med mig  .629  -.333  
Jag kände att jag hade kontroll .559  -.454  
Jag kände mig rädd .550 -.525 -.311  
De flesta av mina minnen från intensivvårdstiden är suddiga  .538 -.337  .490 
Jag fick information som jag kunde förstå  .453 -.447   
Jag verkade ha ont .449    
Mina minnen från intensivvårdstiden är skrämmande  .885 .334  
Jag kände mig trygg  .811   
Jag verkade ha mardrömmar  .648  .339 
Jag tyckte att min vård var så bra som den hade kunnat vara  .602 -.582  
Jag visste var jag var   .547   
Jag såg konstiga saker  .514   
Det var upprörande att se vad som hände med de andra patienterna  .405  -.353 
Jag var glad över att få lämna intensivvårdsavdelningen .303 .379   
Jag kunde förmedla vad jag ville till personer i min omgivning   .856  
Jag trodde att jag skulle dö    .797  
Jag visste aldrig om det var dag eller natt    .741  
Det var en mycket vilsam miljö    .668 -.487 
Jag kände mig hjälplös .360  .567  
Min vård kunde varit bättre     .881 
Jag kände att jag hade behövt vara på intensivvårdsavdelningen längre 
tid  
   .810 
Jag blev hela tiden störd  .309  -.359 .704 
Jag önskar att jag mindes mer från intensivvårdstiden   .352  .674 
Det var alltid för mycket ljud  .365 .346 .544 
Jag önskar att jag hade vetat mer om vad som hände med mig    .521 
Jag verkade sova för mycket  -.370  .469 
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Patienter med invasiv ventilatorbehandling hade i större utsträckning skrämmande 
upplevelser från intensivvårdstiden (Tabell 6), då det finns en signifikant skillnad 
mellan patienter som fått invasiv ventilatorbehandling och patienter som inte fått 
invasiv ventilatorbehandling i relation till Kategori 2. Frågorna i kategori 2 behandlar 
frågor om rädsla för att dö, hallucinationer och skrämmande upplevelser. Inga andra 
signifikanta skillnader uppvisades mellan de fyra kategorierna och vårdtid respektive 
ålder. 
 
Tabell 6. Upplevelser i relation till ventilatorbehandling (n=14) 
Kategori (poäng) 
IVB (n=8) 
Medelvärde (SD) 
Ej IVB (n=6) 
Medelvärde (SD) 
Sig. (2-tailed) 
Kategori 1 (11-55) 25,5 (8,7) 31,7 (11,6) ns. 
Kategori 2 (8-40) 27,4 (6,2) 33,2 (3,5) .048 
Kategori 3 (5-25) 10,5 (4,6) 15,2 (4,4) ns. 
Kategori 4 (7-35) 24,6 (6,4) 26,3 (4,0) ns. 
Student t-test, IVB = Invasiv ventilatorbehandling, ns = non significant  
 
Patientutvärderingen av ICEQ-S (Tabell 7) visade att deltagarna upplevde att enkäten 
var lätt att svara på och hade en tydlig design. Det framkom att en deltagare tyckte att 
enkäten innehöll ”Lagom mängd alternativ” och ”Lagom svåra frågor” samt att en 
annan deltagare upplevde det positivt att ”Det var raka frågor”.  En deltagare 
upplevde att det var svårt att svara på frågorna med motiveringen ”Kommer inte ihåg 
så mkt från vistelsen”. Majoriteten av deltagarna ansåg att det inte saknades några 
frågor i enkäten, dock hade en deltagare önskat att det fanns en fråga gällande 
”Beröm till personalen”. Samtliga deltagare upplevde att enkätens design var tydlig 
och en deltagare skrev att enkäten hade en ”Mycket enkel form”.  
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Tabell 7. Patientutvärdering av ICEQ-S (n=13) 
Fråga Svarsalternativ Frekvens (%) 
Upplevde Du att det var lätt eller 
svårt att svara på enkäten? 
Lätt 12 (92) 
Svårt 1 (8) 
Är det någon fråga Du saknar i 
enkäten? 
Ja 1 (8) 
Nej 12 (92) 
Hur upplevde Du enkätens design? Tydlig 13 (100) 
Otydlig 0 (0) 
 
DISKUSSION 
 
Nedan följer en diskussion kring metoden och därefter en resultatdiskussion.  
 
METODDISKUSSION 
 
Syftet har varit att översätta instrumentet Intensive Care Experience Questionnaire. 
Instrumentet översattes till svenska, bedömdes i en expertgrupp och översattes 
tillbaka till engelska. Personerna som rekryterades till översättningarna och 
expertgruppen valdes genom ett bekvämlighetsurval. Givetvis kan detta ha påverkat 
resultatet, dock användes flera personer för att minska risken för fel i 
översättningsprocessen, samt rekommendationer av Brislin (1970) och Polit och 
Beck (2012).  
 
Vid översättningen till svenska användes originalversionen av Intensive Care 
Experience Questionnare, med 31 frågor. Rattray et al. (2004) har därefter valt att 
exkludera 7 frågor på grund av låg Cronbach´s alpha, och endast gjort analys på 24 
frågor. Dock menar Rattray et al. (2010) att instrumentet fortfarande är under 
utveckling och ytterligare psykometriska analyser behövs för att understödja 
instrumentets användning. På grund av detta valdes i denna studie att översätta 
samtliga 31 frågor, för att eventuellt kunna finna andra statistiska strukturer. Inför 
den fullskaliga studien får diskussion ske om huruvida samtliga 31 frågor ska tas 
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med, eller enbart de 24 frågor som använts i studien av Rattray et al. (2004). Ett ökat 
antal frågor kräver dock ett större antal deltagare, enligt Polit och Beck (2012), vilket 
även får tas i beaktande.  
 
Pilotstudien hade ett bortfall på 48 %. Dock skickades inga påminnelser ut, vilket 
kan vara en förklaring till den höga siffran. Könsfördelningen i pilotstudien var 
ojämn, med 93 % män. Varför valde kvinnorna inte att delta? Dock var männen i 
majoritet, med 69 %, redan i urvalsgruppen möjliga deltagare. I årsrapporten från 
SIR (2012) ses att majoriteten av intensivvårdspatienterna är män.  
 
I pilotstudien delades enkäterna ut genom personligt besök. Troligtvis är detta inte 
rimligt att genomföra i den fullskaliga studien, då antalet kommer att vara ca 300, 
och i så fall kommer att ta mycket tid i anspråk. Istället kommer enkäterna skickas ut 
per post. För att få en personlig kommunikation skulle man kunna ta kontakt med 
patienterna per telefon några dagar efter att de erhållit enkäterna, för att på så sätt 
möjligen kunna öka svarsfrekvensen och svara på eventuella frågor. Inför den 
fullskaliga studien är förhoppningen att även kunna minska bortfallet genom att 
skicka ut påminnelser.  
 
Då det var svårt att få deltagare till pilotstudien, bör extra kraft läggas på 
rekryteringsprocessen inför den fullskaliga studien för att den ska bli optimal. 
Genom att göra en multicenterstudie, där flera sjukhus involveras, är urvalet större. 
Dock kan det organisatoriskt bli mer komplicerat. Möjligtvis skulle man även kunna 
rekrytera patienter via post-IVA-mottagningar, dock finns detta ännu ej kopplat till 
alla intensivvårdsavdelningar. En fördel med att post-IVA-mottagningarna är att 
patienterna då har en kontaktsjuksköterska att vända sig till om känslomässigt 
obehag skulle uppstå.  
 
Det framkom att vissa frågor hade behövt ett svarsalternativ av typen ”Ej aktuellt”. 
Flera deltagare uppgav att frågorna ”Jag kommer ihåg att mina närstående var hos 
mig” och ”Jag kände igen mina närstående” inte hade något lämpligt svarsalternativ 
för de som inte haft några besök under vårdtiden.  
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I studien av Rattray et al. (2004) var invasiv ventilatorbehandling ett 
inklusionskriterium. I pilotstudien var intentionen att följa detta, men på grund av 
svårigheten att rekrytera deltagare och begränsad tid, valdes detta 
inklusionskriterium bort och samtliga patienter, både ventilatorbehandlade och icke-
ventilatorbehandlade, togs med. Detta gav intressanta resultat vad gäller minnet av 
skrämmande upplevelser, där ventilatorbehandlade patienter hade signifikant mer 
skrämmande upplevelser.  
 
Instrumentet innehåller tre öppna frågor; Vad var bäst med Din tid på 
intensivvårdsavdelningen?, Vad var värst med Din tid på intensivvårdsavdelningen? 
samt Finns det något ytterligare Du vill berätta om Din tid på 
intensivvårdsavdelningen?. I pilotstudien har beslutet tagits att inte analysera svaren 
på dessa frågor. Inför den fullskaliga studien får diskussion ske gällande hur svaren 
på de öppna frågorna användas och analyseras.  
 
RESULTATDISKUSSION 
 
Den svenska versionen av Intensive Care Experience Questionnaire testades i en 
pilotstudie (n=14). Patienterna hade en medianålder på 59 år och den yngsta var 43 
år. Femtiosju procent av patienterna hade erhållit invasiv ventilatorbehandling och 
medelvårdtiden var två dygn. Dock sträckte sig den längsta vårdtiden upp till 19 
dygn.  Medelvårdtiden i pilotstudien kan stämma överens med vårdtiden generellt 
sett på intensivvårdsavdelningar. SIR (2012) redovisar en medelvårdtid på 2,7 dygn.  
 
I pilotstudien läste forskningssjuksköterskan upp frågorna för de informanter som 
önskade detta. Möjligtvis skulle detta kunna ha påverkat vilka svar informanterna 
gav och i sin tur påverkat resultatet av pilotstudien.  
 
Polit och Beck (2012) rekommenderar att 300 deltagare behövs för att kunna göra en 
faktoranalys. Med en pilotstudie på 14 deltagare kan därför inga slutsatser dras, dock 
genomfördes en explorativ faktoranalys i studiesyfte där fyra kategorier 
extraherades. De fyra kategorierna stämmer ej helt överens med de kategorier som 
Rattray et al. (2004) identifierade; Awareness of surroundings, Frightening 
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experiences, Recall of experiences och Satisfaction with care. Dock kan vissa 
likheter ses mellan exempelvis Kategori 2 och Frightening experiences. Då denna 
faktoranalys är av det mindre slaget, valdes att inte benämna de fyra kategorierna 
som skapats med namn. I den fullskaliga studien, med ett mycket större antal 
deltagare, kommer troligtvis kategorierna se annorlunda ut och eventuellt mer 
överensstämmande med den engelska versionen, varför det är lämpligare att skapa 
namn åt kategorierna vid detta tillfälle.  
 
Trots det låga deltagarantalet, var Cronbach´s alpha för instrumentet .81. För de fyra 
kategorierna var Cronbach´s alpha mellan .72 och .88, vilket är acceptabelt. Detta 
tyder på att instrumentets reliabilitet är hög, det vill säga har hög tillförlitlighet (Polit 
& Beck, 2012).  
 
Utvärderingen av instrumentet visade mycket positiva siffror, där den absoluta 
majoriteten av patienterna upplevde att instrumentet var enkelt, tydligt och lätt att 
svara på.  
 
KLINISKA IMPLIKATIONER  
 
Översättningen av instrumentet Intensive Care Experience Questionnaire kan vara 
till stor nytta för utvecklingen av svensk intensivvård. Genom att kunna genomföra 
stora, kvantitativa studier där patienters upplevelser av intensivvård kan mätas, finns 
möjligheten till resultat som är generaliserbara. På så vis kan interventioner göras 
som leder till att vård och omhändertagande förbättras.  
 
KONKLUSION  
 
Genom en noggrann och väl utarbetad översättningsprocess har instrumentet 
Intensive Care Experience Questionnaire översatts till svenska. Därmed har goda 
förutsättningar skapats för att kunna genomföra en fullskalig studie, där instrumentet 
valideras, en explorativ faktoranalys genomförs och patienters upplevelser av 
intensivvård kan mätas.   
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Bilaga 1. INTENSIVE CARE EXPERIENCE QUESTIONNAIRE – SVERIGE 
 
 
 
 
NB.  Bilaga 1 och Bilaga 3 bifogas ej vid den elektroniska publiceringen. Om mer 
information önskas, vänligen kontakta författaren.  
E-post: louise_andersson@hotmail.com 
  
 
 
Bilaga 2. FORSKNINGSPERSONSINFORMATION 
 
PATIENTERS UPPLEVELSER 
AV ATT VÅRDAS PÅ INTENSIVVÅRDSAVDELNING 
  
FORSKNINGSPERSONSINFORMATION 
  
Studiens bakgrund 
Patienter som vårdas på en intensivvårdsavdelning är som regel mycket svårt sjuka och i 
behov av avancerad vård i en högteknologisk miljö. I denna studie undersöks därför 
patienters upplevelse av att vårdas på en intensivvårdsavdelning. Du tillfrågas om deltagande 
i studien eftersom Du har vårdats på en intensivvårdsavdelning någon gång under det senaste 
året.    
 
Studiens genomförande 
Du ombeds att fylla i en enkät om Du väljer att delta. Det tar ca 10-15 minuter att besvara 
enkäten. Den besvarade enkäten lämnas till forskningssjuksköterskan alternativt skickas 
tillbaka i medföljande svarskuvert. 
 
Vi ser inte att studien medför några risker för Dig. Att Du får möjlighet att dela med Dig av 
Dina upplevelser kan vara positivt. Om Du skulle uppleva något känslomässigt obehag finns 
möjlighet att få återkoppling till sjuksköterska. Genom Ditt deltagande i studien har Du 
möjlighet att vara med och förbättra vården för patienter som vårdas på 
intensivvårdsavdelning.  
 
Ingen obehörig kommer att få tillgång till Dina data. Formulären förvaras i ett låst skåp och 
kommer inte att kunna kopplas till Dig som person. Då data från studien redovisas kommer 
enskilda individer inte att kunna identifieras.  
 
Deltagandet i studien är helt frivilligt. Du kan närsomhelst under studiens gång avbryta Ditt 
deltagande utan att behöva förklara varför. Din framtida vård eller den uppföljning som sker 
kommer inte på något sätt att påverkas.  
 
Resultatet av studien kommer att redovisas i en magisteruppsats vid Institutionen för 
vårdvetenskap och hälsa vid Göteborgs Universitet. Studiens resultat kan Du ta del av genom 
kontakt med angivna personer.  
 
Ingen ekonomisk ersättning kommer att utgå. 
 
Om Du har några frågor är Du välkommen att kontakta någon av nedanstående personer. 
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gusanderlo@student.gu.se  mona.ringdal@fhs.gu.se  
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Bilaga 3. INTENSIVE CARE EXPERIENCE QUESTIONNAIRE (ICEQ) 
 
 
 
 
 
 
NB.  Bilaga 1 och Bilaga 3 bifogas ej vid den elektroniska publiceringen. Om mer 
information önskas, vänligen kontakta författaren.  
E-post: louise_andersson@hotmail.com 
 
